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ВСТУП
Перехід медичних вузів України на Болонську систему викладання виявив низку ме­
тодичних проблем. Однією з них є відсутність підручників та навчальних посібників, які б 
допомогли студентам, принаймні у конспективному плані, ознайомитися з усіма питаннями 
Робочої програми за темою конкретного заняття. Це, з одного боку, спонукає студента не 
обмежуватися наданим бібліотекою підручником, а працювати також із додатковою літера­
турою. З іншого боку, не завжди додаткова література, що дає відповіді на питання Робочої 
програми, є доступною для всіх студентів, не всі вони мають доступ і до Інтернету. Слід вра­
ховувати й те, що далеко не кожна сторінка Інтернету, яку можна відкрити за ключовими 
словами, несе коректну інформацію.
Вивчення онкології у вищих медичних навчальних закладах є дуже важливим, оскіль­
ки, ким би в майбутньому не працював лікар, йому рано чи пізно доведеться мати справу з 
онкологічними хворими, якщо не у ролі доктора, то, в у сн о м у  разі, у ролі людини, яка зна­
ється на медицині. Робоча програма не передбачає підготовки лікаря-онколога. Проте основи 
онкології як науки, як медичної спеціальності, загальні принципи допомоги онкологічним 
хворим та принципи симптоматичної допомоги в онкології повинен знати кожен лікар.
Нами готуються навчальні посібники за всіма темами, передбаченими Робочою про­
грамою МОЗ України з онкології.
При вивченні теми «Рак молочної залози» розглядаються наступні питання: захворю­
ваність, причини, епідеміологія, передракові захворювання, клініка, діагностика, рання діаг­
ностика, диференціальна діагностика, методи скринінгу на рак молочної залози, класифікація 
ТЫМ та угрупування раку за стадіями, лікування (хірургічне, комбіноване і комплексне); 
найближчі і віддалені результати лікування; методи медичної реабілітації; первинна і вто­
ринна профілактика.
Усі ці питання висвітлені в посібнику.
Посібник побудований за принципом конспекту. Всі пункти Робочої програми мають 
конспективні відповіді. Подані тести передбачають хоча б два питання до кожного пункту 
Робочої програми, що дозволяє студенту самостійно перевірити знання. Наведений словник 
містить трактовку медичних термінів та епоніми за даною темою. Список рекомендованої 
літератури надає можливість без зайвого клопоту знайти необхідний підручник.
Бажаємо успіху у вивченні предмету!
З повагою, педагогічний колектив кафедри онкології та медичної радіології Дніпропе­
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Анатомія молочної залози
Молочна залоза складається з 1 5 -2 0  часточок залозистої тканини, оточених жировою 
клітковиною та капсулою. Від капсули до фасції великого грудного м’яза йдуть зв’язки Ку­
пера, що підтримують залозу.
Кожна частка являє собою альвеолярно-трубчасту залозу, що складається з густої сіт­
ки молочних протоків, оточених багаточисельними альвеолами. Вивідні протоки розташова­
ні в радіальному напрямку.
Кровопостачання молочної залози забезпечується гілками зовнішньої грудної, внут­
рішньої грудної та міжреберних артерій.
Іннервація молочної залози забезпечується 3 - 4  міжреберними нервами.
Регіонарними лімфатичними вузлами є пахвові, підключичні, внутрішньомамарні, 
надключичні та парастернальні.
Захворюваність на рак молочної залози
- Серед жінок займає перше місце по захворюваності (близько 20%) та друге місце по 
смертності.
- Захворюваність зростає з віком, починаючи з 40 років, пік захворюваності -  60 - 65
років.
- Найвищі показники захворюваності зареєстровані в США (близько 32% від усіх впе­
рше зареєстрованих випадків раку у жінок).
- В Україні захворюваність становить близько 31 випадку на 100000 населення, серед 
жіночого населення -  близько 57 - 58 випадків на 10000.
- В країнах з традиційно високою народжуваністю (деякі країни Африки, Азії) та в 
Японії трапляється досить рідко. Азіатки та латиноамериканки хворіють удвічі рідше, ніж 
білі. Представниці забезпечених кіл населення хворіють частіше, ніж бідні. Жительки міста 
хворіють частіше, ніж сільські мешканки.
Етіологія та патогенез раку молочної залози
Етіологія раку молочної залози
Рак молочної залози розглядається як результат накопичення генетичних пошкоджень 
в нормальних клітинах на протязі багатьох років. Вказані зміни індукують як внутрішні, так і 
зовнішні фактори.
Провідна роль в етіології спорадичного раку молочної залози належить порушенням 
функції гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової системи, яка проявляється коливанням рівнів 
факторів росту та гормонів (естрогенів, прогестинів, дигідроандростерону, трийодтироніну, 
тироксину, лютеінізуючого гормону, В-хоріонічного гонадотропіну). Спорадичний рак моло­
чної залози становить близько 91% від усіх раків молочної залози. Іншою причиною пухлин­
ного росту можуть бути зміни концентрації та активності цитоплазматичних рецепторів до 
них.
Генетично детермінований рак молочної залози (за рахунок мутації генів ВЯСА-І та 
ВЯСА-2) становить біля 9%.
Шкідливими чинниками зовнішнього середовища є місце проживання, вплив іонізую­
чого випромінювання, електромагнітного поля, зловживання алкоголем, характер харчуван­
ня, паління та травми.
Фактори ризику раку молочної залози:
- Раннє настання менархе (до 12 років).
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- Пізнє настання менопаузи (після 55 років).
- Пізні перші пологи (після ЗО років) або відсутність пологів.
- Вік понад 50 років.
- Атипова гіперплазія тканини молочної залози.
- Наявність раку молочної залози у кровних родичок.
- Мутації BRCA-1, BRCA-2.
- Рак або доброякісні пухлини молочної залози в анамнезі.
- Куріння (активне або пасивне).
- Вживання естрогенів з метою контрацепції чи лікування.
- Високий вміст тваринних жирів у продуктах харчування.
Патогенез рак}> молочної залози
Розглядається два рівні канцерогенезу раку: на рівні клітини та на рівні органа.
Канцерогенез на рівні клітини — це зміни фенотипу епітелію молочних залоз під регу­
ляторним впливом ендокринних факторів.
На рівні органа канцерогенез представлений тими змінами, які призводять до утво­
рення дифузних і локалізованих гіперплазій молочних залоз (мастопатії, фіброаденоматоз).
В результаті дії тих чи інших факторів канцерогенезу виникає пошкодження норма­
льних клітин молочної залози (частіше в протоковому епітелії, рідше -  в альвеолах). У від­
повідь на це спостерігаються відновні процеси, які супроводжуються проліферативними змі­
нами. В процесі проліферації виникають мутації залозистих клітин, внаслідок чого деякі клі­
тини отримують пухлинні характеристики.
Клітина вважається злоякісною з моменту, коли внаслідок мутацій вона отримує зда­
тність до інвазивного росту. Після досягнення діаметру пухлини близько 0,5 мм (103 клітин) 
починається процес неоангіогенезу. Пухлина інвазує судини, що проростають в неї. В су­
динне русло потрапляють клітини пухлини (інтравазація).
Ракова пухлина молочної залози "скидає" в кровоносне русло до 1 млн. злоякісних 
клітин на добу. Близько 99,9% їх гине. Окремі клітини з током крові або лімфи потрапляють 
до судин паренхіматозних (чи інших) органів або лімфовузлів, де імплантуються, руйнують 
інтиму судин та виходять за межі судини (екстравазація). Органами, в які найчастіше метас- 
тазує рак молочної залози, є печінка, легені, кістки, головний мозок, контралатеральні лімфа­
тичні вузли, рідше - контралатеральна молочна залоза, наднирники.
Як показали дослідження В. Fisher, (1965) метастази в лімфатичні вузли та віддалені 
метастази розвиваються паралельно. Маніфестація метастатичного ураження лімфовузлів 
настає, як правило, раніше, ніж маніфестація віддалених метастазів.
Патогенетичні форми раку молочної залози
Серед патогенетичних форм (за В.Ф. Семиглазовим) виділяють:
тиреоїдну (перебігає з гіпо-, еу-, або гіпертиреозом у пацієнток переважно мо­
лодого в ік у -д о  35 років);
яєчникову (переважає патологія жіночих статевих органів); 
надниркову (огрядні жінки «без талії», з ознаками гіперкортицизму, гіпертоні­
чним компонентом, хворобами печінки, переважно віком 50 -  59 років); 
інволютивну (у жінок в менопаузі); 
рак на тлі вагітності.
Досить часто мають місце змішані патогенетичні форми
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Гормональні порушення призводять до прискореної проліферації епітелію та виник­
ненню захворювань, об’єднаних терміном «мастопатія» (синоніми: фіброзно-кістозна хворо­
ба, фіброаденоматоз). За розповсюдженістю мастопатії ділять на дифузні та локальні.
Дифузні форми: кістозна мастопатія (хвороба Реклю, аденоз, аденоматоз), фіброзна 
мастопатія.
Болісні відчуття в молочних залозах при пальпації при відсутності якихось патологіч­
них змін носять назву масталгії, передменструального синдрому, мастодінії. Необхідно ди­
ференціювати вертеброгенні масталгії, що виникають на фоні остеохондрозу, сколіозу чи 
інших захворювань хребта та не мають нічого спільного з передпухлинною патологією мо­
лочних залоз.
Дифузні проліферативні зміни грудної залози у чоловіків носять назву гінекомастії та 
є передпухлинною патологією.
Локалізовані форми мастопатії: вузлова мастопатія, кіста молочної залози, внутріш- 
ньо-протокова папіллома, фіброаденома.
Як дифузні, так і локальні форми мастопатії виникають на тлі т.зв. фонових захворю­
вань (яєчників, щитовидної залози, печінки, гіпофізу і т. ін.).
Тактика лікування мастопатій
Обов’язковим є виявлення та лікування фонової патології.
Дифузні мастопатії, що не мають вираженої клінічної симптоматики та не визивають 
скарг хворої, можуть активно спостерігатися та не потребують лікування. Достатньо обме­
житися рекомендаціями щодо харчування (обмежити вживання продуктів, що містять метил- 
ксантини, збільшити вживання продуктів, що містять вітаміни А, Е, С, клітковину), нормалі­
зації статевого життя, ношення бюстгальтеру фізіологічної форми та розміру.
В разі вираженої клінічної симптоматики, скарг на больові відчуття та ін. признача­
ють препарати рослинного походження: мастодинон, мамолептин, кламин, ременс та ін.; не- 
гормональні препарати (йодид калію, бромкамфору, геиатотропні препарати, вітаміни, седа­
тивні та протизапальні засоби), гормональну терапію (антиестрогени, гестагени, контрацеп­
тиви, інгібітори секреції пролактину).
Вузлові форми мастопатії здебільшого підлягають хірургічному лікуванню в обсязі 
секторальної резекції, що передбачає також диференційну діагностику вузлових форм мас­
топатії та раку молочної залози.
Диспансерне спостереження хворих на мастопатію
На етапі активного лікування періодичність обстеження хворих визначається індиві­
дуально в залежності від прояву клінічних симптомів. Залежно від віку перевага в обсте­
женні молочних залоз надається ультразвуковому обстеженню (у молодих жінок) чи мамог- 
рафії (після 40 років). Обстеження молочних залоз слід проводити в оптимальні строки -  на 6
- 14 день менструального циклу. Обов'язковими є огляд гінеколога, ультразвукове обстежен­
ня печінки, щитоподібної залози, за показниками - визначення рівня гормонів щитовидної 
залози, антитіл до тироїдної пероксидази, статевих гормонів (оптимально на 7, 14, 21 дні ме­
нструального циклу при 28-денному циклі), біохімічний аналіз крові (печінковий комплекс). 
При відсутності виражених клінічних симптомів чи скарг огляд онколога (мамолога) прово­
диться 1 раз на 6 місяців. Мамографічний контроль здійснюється 1 раз на рік. В разі необхід­
ності ультразвуковий чи мамографічний контроль призначається частіше. Важливим момен­
том нагляду за станом молочних залоз є самообстеження молочних залоз. Слід пам’ятати, що
Передракові захворювання молочної залози
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навіть ретельне самообстеження не призводить до зниження ризику захворюваності на рак 
молочної залози, а є лише методом своєчасної діагностики.
Клінічні форми раку молочної залози та особливості їх перебігу
За анатомічними ознаками виділяють:
вузлові форми (обмежений вузол в молочній залозі);
- дифузні форми (набрякова, дифузно-інфільтративна, лімфангітична, мастито подібна, 
панцерна);
- атипові форми (рак Педжета, первинно-метастатичний рак без виявленого пухлин­
ного процесу в молочній залозі).
При вузловій формі раку спочатку виявляють пухлинний вузол в молочній залозі. В 
разі відсутності лікування згодом установлюють збільшення та ущільнення регіонарних лім­
фовузлів, пізніше (або одночасно) появу віддалених метастазів. Дифузні форми раку молоч­
ної залози можуть характеризуватися наявністю первинного набряку, запалення або змор- 
іценням чи ущільненням молочної залози зі звиразкуванням шкіри при відсутності первин­
ного пухлинного вузла. Одночасно можуть визначатися метастатично ушкоджені лімфатичні 
вузли або віддалені метастази.
Рак Педжета характеризується екземоподібними змінами соска молочної залози. До­
сить довго процес залишається локальним, та згодом інфільтрація розповсюджується на про­
токи, оточуючу жирову тканину, залозисту тканину. Подальше протікання раку Педжету на­
гадує вузлову форму раку. При первинно-метастатичному раку без виявленої первинної ло­
калізації здебільшого виявляють віддалені метастази. Тільки за результатами біопсії в таких 
випадках можна запідозрити рак молочної залози.
Згідно класифікації ВООЗ, гістологічними варіантами раку молочної залози є: 1) неі- 
нфільтративний, 2) інфільтративний, 3) рак Педжета соска. До неінфільтративних варіантів 
відносять внутрішньопротоковий та часточковий рак in situ. До інфільтративних форм від­
носять інфільтративний протоковий, внутрішньопротоковій з перевагою внутрішньопрото- 
вого компоненту, інфільративний часточковий рак, муцинозний, медулярний, тубулярний, 
аденокістозний апокринний, карцинома з метаплазією (плоскоклітинного типу, веретеноклі- 
тинного типу, хондроїдного та остеоїдного типів, змішаного типу) та інші.
Шляхи метастазування раку молочної залози
При захворюванні на рак молочної залози метастазування проходить по молочних 
протоках молочної залози, по лімфатичних щілинах, капілярах та судинах, по кровоносних 
судинах. В залежності від шляхів метастазування трапляється в різних тканинах.






2. Віддалені (лімфогенні та гематогенні) метастази:
- контрлатеральні пахвові лімфовузли;
- контрлатеральні надключичні лімфовузли;
- м'які тканини, шкіру;
- печінку;
- легені;






Стадіювання раку молочної залози
Класифікація раку молочної залози за системою TNM (версія 7, 2010 р.)
ТХ -недостатньо даних для оцінки первинної пухлини.
ТО -  первинна пухлина не визначена.
Tis -  карцинома in situ.
Tis (DCIS) -  протокова карцинома in situ.
Tis (LCIS) -  часточкова карцинома in situ.
Tis (Paget’s) -  хвороба Педжета в соску, не асоційована з інвазивною карциномою або кар­
циномою in situ (протоковою або часточковою) паренхіми молочної залози.
ТІ - пухлина до 2-х см у найбільшому вимірі.
ТІ т і  -  мікроінвазія до 0,1 см у найбільшому вимірі.
Т і а -  понад 0,1 см, але до 0,5 см у найбільшому вимірі.
T ib  -  понад 0,5 см, але до 1 см у найбільшому вимірі.
T ie  - понад 1 см, але до 2 см у найбільшому вимірі.
Т2 -  пухлина від 2 см до 5 см у найбільшому вимірі.
ТЗ - пухлина понад 5 см у найбільшому вимірі.
Т4 -  пухлина будь-яких розмірів з прямим поширенням на грудну стінку або шкіру.
Примітка. Грудна стінка включає ребра, міжреберні м’язи, передній зубчатий м’яз, за 
винятком грудних м ’язів.
Т4а -  з поширенням на грудну стінку.
Т4Ь -  з набряком (включаючи симптом “лимонної шкірки”) або з виразкуванням шкіри мо­
лочної залози, або із сателітними вузлами шкіри тієї ж залози.
Т4с -  критерії 4а та 4Ь разом.
T4d -  запальна форма раку.
Примітки: 1. Мікроінвазією є поширення ракових клітин під базальну мембрану в пі­
длеглі тканини з осередком більше 0,1 см в найбільшому вимірі. При наявності множинних 
осередків мікроінвазії для класифікації використовується розмір найбільшого фокусу (не ви­
користовувати суму розмірів усіх окремих осередків). Наявність множинних фокусів мікроі­
нвазії повинна бути описана, як і у випадку з множинними інвазивними карциномами.
2. Запальна форма раку характеризується дифузним потовщенням шкіри зі щільними 
краями, звичайно без доступної пальпації пухлини. Якщо біопсія шкіри негативна і в ній не­
має локалізованої пухлинної маси, яка може бути виміряна, при патогістологічній класифі­
кації використовується категорія рТх, а при клінічній -  T4d. Якщо є великий площинний 
компонент (до 4 см) і незначний інвазивний (0,5 см), то пухлина кодується рТІа. Втягнення 
шкіри, рефракція соска та інші шкірні симптоми, крім тих, що стосуються Т4, можуть спо­
стерігатися при T I, Т2, ТЗ, не впливаючи на класифікацію.
N -  регіонарні лімфатичні вузли.
NX - недостатньо даних для оцінки стану регіонарних лімфатичних вузлів.
N0 - немає ознак метастатичної поразки регіонарних лімфатичних вузлів.
N1 -  метастаз(и) у рухомих аксилярних лімфатичних вузлах на стороні ураження.
N2 -  метастаз(и) у рухомих аксилярних лімфатичних вузлах з боку ураження, фіксовані по­
між собою або з навколишніми структурами, або метастази в інтрамамарні лімфовузли без 
аксилярних лімфовузлів, що клінічно виявляються.
N3 -  метастаз(и) у іпсилатеральних підключичних лімфовузлах (з ураженням чи без , іпсила- 
теральних інтрамамарних лімфовузлах в поєднанні з ураженням аксилярних лімфовузлів, або
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метастази в іпсилатеральні надключичні лімфовузли з чи без ураження аксиляриних та/або 
інтрамамарних лімфовузлів.
М - віддалені метастази.
МХ - недостатньо даних для визначення віддалених метастазів.
МО - немає ознак віддалених метастазів.
сМ 0(і+ )- немає клінічних або радіологічних ознак віддалених метастазів, проте при мікрос­
копічному дослідженні виявляються пухлинні клітини в крові, що циркулює, кістковому мо­
зку чи в інших нереґіонарних лімфоідних тканинах розмірами менш, ніж
0,2 мм у пацієнтів без або з симптомами метастазів.
М 1 - є віддалені метастази, що визначаються при класичному клінічному чи радіологічному 
дослідженнях та/або гістологічно розмірами більше, ніж 0,2 мм.
Патогістологічна класифікація (рТИМ) передбачає додаткові категорії: С -  рівень надійності 
методів діагностики, в  -  гістопатологічні градації (ступінь злоякісності).
У групування за стадіями
0 Tis N0 МО
ІА т і* N0 МО
ІВ ТО N lm i МО
ТІ* N lm i МО
НА ТО, ТІ* N1 МО
Т2 N0 МО
ІІВ Т2 N1 МО
ТЗ N0 МО
І1ІА Т0,Т1*,Т2 N2 МО
ТЗ N1, N2 МО
ІІІВ Т4 N будь-яке МО
НІС Т будь-яке N3 МО
IV Т будь-яке N будь-яке МІ
* - ТІ включаючи ТІ т і
Діагностика раку молочної залози
Клінічна діагностика включає огляд та пальпацію молочних залоз та шляхів регіонар- 
ного метастазування. При огляді звертають увагу на візуальні прояви хвороби: наявність де­
формації, видимої оком пухлини, наявність синдрому «площинки», розпад пухлини, виді­
лення з пухлин. У разі розпаду, як правило, констатують сморідний запах. При пальпації ви­
значають такі симптоми, як зморшки, умбілікація, зміщення соска. Для пухлин (у т.ч. добро­
якісних) характерним є позитивний симптом Кеніга -  пухлина в молочній залозі, що пальпу­
ється як у позиції стоячи, так і лежачи. Негативний симптом Кеніга (пухлина пальпується у 
позиції стоячи, та не пальпується у позиції лежачи) характерна для вузлової мастопатії. 
Шляхом зціджуючих рухів в напрямку до соска виявляють виділення з соска. Геморагічний 
характер виділень з соска (синдром Мінца) характерний як для раку, так і для внутрішньоп- 
ротокової папілломи.
Інструментальними методами діагностики стану молочної залози є мамографія та
УЗД.
Біопсія пухлини є обов’язковим дослідженням до початку лікування, незалежно від 
стадії. Оптимальним є застосування трепанбіопсії, можна застосовувати тонкоголкову аспі- 
раційну біопсію. В деяких випадках (при невеликих розмірах пухлини та відсутності ушко­
дження регіонарних лімфатичних вузлів та відсутності віддалених метастазів) допускається 
ексцизійна біопсія з терміновим гістологічним дослідженням за умови можливості розши­
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рення обсягу операції до радикального. Для діагностики віддалених метастазів застосову­
ються рентгенологічні дослідження (рентгенографія грудної клітки, КТ грудної клітки, чере­
вної порожнини, тазу), УЗД черевної порожнини, ізотопні дослідження скелету. Про актив­
ність процесу можуть свідчити біохімічні показники крові -  лужна фосфатаза, трансамінази, 
Са+, креатинин, лактатдегідрогеназа тощо. Пухлинні маркери (СА15.3, РЕА) мають діагнос­
тичне значення лише у разі їх підвищеного вмісту в крові на етапі первинної діагностики та 
слугують маркерами ефективності лікування.
Скринінг та рання діагностика раку молочної залози
Для скринінгу раку молочної залози застосовується мамографія, ультразвукове об­
стеження молочних залоз, лікарське обстеження молочних залоз, самообстеження. Велике 
значення надається формуванню так званих груп ризику. Рання діагностика раку молочних 
залоз за допомогою мамографії знижує смертність від цієї патології за рахунок виявлення 
раку в більш ранніх стадіях, проте на частоту захворюваності не впливає. Американське то­
вариство з боротьби з раком рекомендує проводити мамографію щорічно, починаючи з 40 
років. Ультразвукове обстеження рекомендується в комплексі лікарського обстеження, по­
чинаючи з 20 - 30 років, та в комплексі профілактичних оглядів 1 раз на 3 роки (якщо не має 
показань для більш частого обстеження). Після 40 років показане щорічне ультразвукове об­
стеження, бажано перед мамографією. Доказів впливу лікарського обстеження молочних за­
лоз на смертність від раку молочних залоз немає. Самообстеження рекомендується, проте не 
доведено, що воно впливає на своєчасне виявлення раку молочної залози. Жінкам з високим 
ступенем ризику показані більш ранній початок обстеження та більш ретельне та часте об­
стеження.
Самообстеження молочної залози
Самообстеження є одним з додаткових методів виявлення пухлин молочних залоз. 
Самообстеження необхідно проводити 1 раз на місяць на 6 - 12 день менструального циклу. 
Жінки, що не менструюють, повинні проводити самообстеження у встановлений ними сами­
ми день кожного місяця. Самообстеження складається з огляду та самопальпації молочних 
залоз та пахвових лімфовузлів. Обстеження слід проводити у вертикальному та горизонталь­
ному положенні тіла. Необхідно ретельно оглянути соски (чи немає їх втягнутості, зміни ко­
льору, форми, чи немає звиразкування), шкіру (чи немає зміни кольору, набряку, площини, 
втягнутості, звиразкування). Пальпація повинна проводитися методично, однаково кожного 
разу, спочатку поверхнева, після чого глибока. Необхідно ретельно пропальпувати обидві 
молочні залози, не пропустити жодної ділянки залози. Особливу увагу слід приділити паль­
пації пахвових та шийно-надключичних лімфовузлів. У разі якихось знахідок необхідно яко­
мога раніше звернутися до лікаря.
Лікування раку молочної залози
Лікування раку молочної залози -  надзвичайно складне завдання навіть для високок­
валіфікованого онколога.
Лікування 1- 2А стадій слід починати з операції.
Лікування місцеворозповсюджених форм раку молочної залози має комбінований або 
комплексний характер.
Променеву та цитостатичну терапію застосовують в передопераційному (нео- 
ад’ювантному), післяопераційному (ад’ювантному) та самостійному плані (при лікуванні 
дифузних, запальних форм раку молочної залози).
Вибір тактики лікування раку молочної залози залежить передусім від поширеності 
процесу з урахуванням анатомічної форми росту, гістологічного варіанту, наявності у паціє­
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нта супутньої патології та ін. При ЗБ - 4 стадіях раку перевага надається хіміо- або гормоно­
терапії в залежності від індивідуальних особливостей пухлини та віку хворої.
Хірургічне лікування раку молочної залози
При початкових формах раку молочної залози може застосовуватися як хірургічне лі­
кування (операції т.зв. радикального обсягу - Голстеда [видалення молочної залози, великого 
та малого грудних м'язів, жирової клітковини з підключичними, міжм'язовими та аксилярни- 
ми лімфатичними вузлами], Пейті [на відміну від операції Голстеда, зберігається великий 
грудний м'яз], Мадена [зберігаються обидва грудних м'язи]), так і поєднання органозберіга- 
ючих операцій з променевим чи медикаментозним (хіміо- або гормонотерапія). Погодження 
обсягу хірургічного втручання з хворою обов’язкове. При цьому хворій необхідно пояснити 
переваги і недоліки кожного методу операції. Так, радикальна мастектомія дає змогу обме­
житися лише операцією. При цьому жінка втрачає молочну залозу, що призводить до розви­
тку почуття неповноцінності, порушення сексуальності, сімейних розладів. Окрім цього, піс­
ля мастектомій частіше, аніж після органозберігаючих операцій, розвиваються ускладнення 
щодо функції верхньої кінцівки (лімфостаз, плексит і т.п.). Застосування органозберігаючих 
операцій призводить до необхідності ад’ювантних впливів, проте сприяє значно швидшій 
психологічній та соціальній реабілітації жінки, значно рідше розвиваються функціональні 
порушення верхньої кінцівки, якість життя практично наближується до показників здорової 
жінки. Застосування органозберігаючих операцій лімітується розташуванням пухлини у за­
лозі (центральна локалізація), мультицентричним ростом та невідповідністю розмірів залози 
розмірам пухлини.
Хіміотерапія раку молочної залози
Хіміотерапія передбачає застосування різних цитостатиків та їх комбінацій (відповід­
но моно- та поліхіміотерапія). Показаннями для хіміотерапії є поширення раку молочної за­
лози за межі первинного вогнища, метастази в регіонарних лімфатичних вузлах, а також від­
далені метастази. Хіміотерапія може застосовуватися як у самостійному плані, так і в ком­
плексі з променевими методами лікування, чи в комбінації з хірургічним. Передопераційна 
(неоад'ювантна) хіміотерапія має на меті зменшення розмірів первинної пухлини, регіонар- 
них метастазів, підвищення радикалізму операції, дає можливість в разі високої чутливості 
пухлини до хіміотерапії зменшити обсяг операції до органозберігаючої. Післяопераційна 
(ад'ювантна) хіміотерапія має на меті ерадикацію можливих мікрометастазів. При занедба­
них формах раку варіантом вибору тактики лікування є хіміотерапія або гормонотерапія як 
самостійний метод лікування чи у комплексі з променевою терапією.
Гормонотерапія раку молочної залози
Гормонотерапію проводять при розповсюджених вузлових і дифузних формах раку 
молочної залози. Лікування індивідуалізується з урахуванням наявності естрогенорецепторів 
у пухлині, віку, тривалості менопаузи, ендокринного статусу хворої, що супроводжує пато­
логію (тобто з врахуванням патогенетичної форми пухлини) та ін. Крім ретельного обліку 
показань до гормонотерапії, варто пам'ятати про основні принципи проведення такого ліку­
вання: тривалість і безперервність, а також поступове зниження дози до її припинення. Про­
філактична гормонотерапія нині не має широкого застосування. До методів гормонотерапії 
відносять хірургічну чи променеву кастрацію жінок зі збереженою менструальною функці­
єю, застосування андрогенів та їхніх аналогів, глюкокортикоїдів, прогестинів;*естрогенів і 
антиестрогенів, інгібіторів ароматази, хірургічну чи фармакологічну адреналектомію, гіпофі- 
зектомію чи опромінення гіпофізу. Ефективність гормонотерапії при раку молочної залози 
складає 30%.
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Існує пряма залежність між наявністю рецепторів естрогенів у пухлині й ефективніс­
тю лікування. При рецепторопозитивних пухлинах (РЕ+) 50 - 60% хворих реагують на гор­
монотерапію, при рецепторонегативних (РЕ-) - тільки 5 - 10 %.
Променева терапія раку молочної залози
Променева терапія раку молочної залози використовується в передопераційному, піс­
ляопераційному режимах та як локальний (паліативний) метод лікування в поєднанні з хіміо- 
або гормонотерапією. В будь-якому разі променева терапія є методом попередження локаль­
ного рецидиву чи локальної циторедукції та менше впливає на тривалість життя хворих, 
оскільки основною причиною смерті стає віддалене метастазування.
Передопераційне опромінення застосовується здебільшого з метою забезпечення аб- 
ластичних умов виконання операції у хворих з локальними формами раку.
За умови Т1-2И0 -  Т ІШ  опромінення проводять за інтенсивними програмами (4-5 Гр 
на день до СОД 25 Гр) з виконанням операції в останній день або наступний за ним день те­
рапії. За умови Т1-ЗШ -2 опромінення традиційно проводять дрібними фракціями (1,5 -  2 Гр 
щоденно 5 разів на тиждень до СОД 40 Гр) та виконують операцію після затихання промене­
вих реакцій через 4 - 5  тижнів після останньої фракції. Останнім часом замість передопера­
ційної променевої терапії перевага надається неоад’ювантній хіміотерапії.
З метою зменшення кількості локальних рецидивів після органозберігаючих операцій 
проводиться післяопераційне опромінення молочної залози (СОД 45 -  50 Гр) та додатково на 
ложе пухлини плюс 10 Гр. Після радикальних мастектомій у випадках медіальної та центра­
льної локалізації пухлини додатково опромінюються ретростернальні та підключичні лімфо­
вузли Опромінення ложа пухлини зменшує число локальних рецидивів.
Найближчі та віддалені результати лікування раку молочної залози.
За даними ЕБМО, при операбельних формах раку молочної залози 5-річне виживання 
у рецепторопозитивних пацієнток складає близько 70%. У рецепторонегативних пацієнток -  
50 - 55%. При аналізі багатоцентрових рандомізованих клінічних досліджень доведено, що 
органозберігаюче лікування викликає значне збільшення частоти місцевого рецидиву, однак 
практично не впливає на показники 5-ти і 10-річного виживання: при місцеворозповсюдже- 
ному раку молочної залози п’ятирічне виживання складає менше 30%, а наявність віддале­
них метастазів на момент первинного звернення визначає п’ятирічне виживання не більше 
14%.
Якщо лікування розпочато в доклінічній стадії, стійке виліковування спостерігається 
майже в 100% хворих, при І стадії воно коливається від 85 до 95%, II стадія дає змогу досяг­
ти успіху в 50 -  60 % хворих; тривале виліковування у хворих III стадії не перевищує 30%. 
За умови генералізації процесу (IV стадія) можливий лише тимчасовий успіх.
5-річне виживання складає при І стадії близько 96%, при НА -  близько 90%, ІІВ -  
близько 80%, при ІІІА -  близько 87%, при ІІІВ -  близько 67%.
Реабілітація та експертиза працездатності.
Реабілітація хворих на рак молочної залози
Втрата молочної залози є причиною надзвичайно серйозних психологічних пережи­
вань жінки, які можуть призвести до сімейної та соціальної дезадаптації. Тому одним з най­
важливіших аспектів медичної реабілітації є ретельне планування обсягу операції (при мож­
ливості слід надавати перевагу органозберігаючим або первинно-реконструктивним операці­
ям), виконання реконструктивних втручань (із застосуванням ендопротезів чи переміщених 
шкірно-м’язових клаптів). Можливість застосування органозберігаючих операцій залежить
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передусім від своєчасного виявлення раку, тому скринінгу та профілактичним оглядам слід 
приділяти максимум уваги. Важливим питанням реабілітації є ранній початок лікувальної 
фізкультури, що попереджує формування післяопераційної контрактури в плечовому суглобі 
та сприяє меншій вірогідності розвитку постмастектомічного синдрому (передусім -  лімфос- 
тазу верхньої кінцівки). Зменшенню проявів постмастектомічного синдрому сприяє застосу­
вання магніто-лазерної терапії, пневмокомпресійного масажу, застосування венотоніків. 
Надзвичайно важливою є психологічна реабілітація хворих, яка передусім здійснюється 
кваліфікованим онкологом, а також медичними психологами, психотерапевтами. Вагому 
роль відіграють волонтери, які пройшли лікування раку, мають довгу тривалість життя та 
самі пережили серйозну фізичну та психологічну травму внаслідок лікування і змогли адап­
туватися після цього. З метою психологічної реабілітації досить часто виникає необхідність 
застосування препаратів седативної дії, антидепресантів та транквілізаторів.
Експертиза працездатності хворих на рак молочної залози
Хворі на рак молочної залози потребують тривалого лікування, що вимагає вирішення 
проблем працездатності та трудової реабілітації. Процес лікування раку молочної залози є 
безперервним та може тривати від декількох місяців до декількох років. Хвора може перебу­
вати на листі непрацездатності безперервно до 4 місяців або з перервою до 5 місяців. Спілку­
вання зі співпрацівниками, виконання службових обов’язків відволікає хворих від постійних 
думок про хворобу та сприяє соціальній реабілітації, тому найменша можливість виходу 
хворої на роботу, принаймні на короткий час, повинна бути використана. Якщо лікування 
неможливо закінчити у вказаний термін, хвору слід направити до МСЕК. Огляд у МСЕК 
проводиться з урахуванням потреби в лікуванні, функціональних порушень та клініко- 
трудового прогнозу. У разі несприятливого прогнозу оформлення групи інвалідності можли­
ве до закінчення 4-х місяців непрацездатності. Важливе значення для визначення групи інва­
лідності має можливість виконання хворою своїх професійних функцій. Мастектомія має бі­
льші інвалідизуючі наслідки, аніж органозберігаюча операція. Залежно від клініко-трудового 
прогнозу та стану пацієнтки може бути встановлена перша, друга або третя група інвалідно­
сті або подовжено перебування на листі непрацездатності для доліковування.
Профілактика раку молочної залози
Профілактика раку -  досить складна задача.
Первинна профілактика раку молочної залози пов’язана з екологічними та соціальни­
ми аспектами. В країнах з традиційно високою народжуваністю захворюваність на рак моло­
чної залози низька. Це дозволяє сподіватися, що підвищення народжуваності та подовжене 
грудне вигодовування може сприяти зниженню захворюваності. Деяких позитивних змін, 
вірогідно, можна досягти завдяки раціональному харчуванню: обмеженню вживання тварин­
них жирів, смажених страв, маринадів, консервантів, копчених продуктів, страв, що містять 
метилксантини (кава, чай, какао, шоколад), збільшення у раціоні овочів та фруктів, інших 
продуктів, що мають у своєму складі рослинну клітковину, вітаміни (в першу чергу С, б*е- 
та-каротин). В профілактиці раку молочної залози чи не найважливішим є своєчасне вияв­
лення та лікування передракових і фонових захворювань (вторинна профілактика) та налаго­
джений скринінг раннього раку молочної залози. Найбільш інформативним методом скрині­
нгу є мамографія. У жінок з високим ризиком розвитку раку молочної залози можлива хіміо- 
профілактика шляхом призначення антиестрогенових препаратів. В деяких країнах застосо­
вується хірургічна профілактика (підшкірна мастектомія з реконструкцією форми залози ен- 
допротезами) у жінок з генетично обумовленим високим ризиком розвитку раку.
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ТЕС ТИ  ЗА ТЕМ О Ю  
«РАК М О Л О Ч Н О Ї ЗАЛОЗИ»
1. М олочна залоза кровопостачається гілками артерій: 1) зовніш ньої грудної;





5) вірно 1 і 2.
2. Реґіонарними лім ф атичним и вузлами для раку молочної залози є: 1) пахвові; 2) пах­
винні; 3) парастернальні; 4) медіастинальні; 5) парааортальні.
1) правильно 1 та 3;
2) правильно 1, 3, 4;
3) правильно 2, 3, 4;
4) правильно 2, 4, 5;
5) все правильно.






4. П ік захворю ваності на р ак  молочної залози припадаг на вік:
1) 6 0 - 6 5  років;
2) 40 -  50 років;
3) 50 -  65 років;
4) 65 -  70 років;
5) понад 70 років.
5. У жінки 35 років, хворої на рак молочної залози, від цієї ж хвороби померли м ати , ті­
тка  по материнській лін ії та  бабця. М утація якого гену найімовірніш е є у хворої?
1) ВЯСА-І та/або ВІІСА-2;
2) Ьс1-2;
3) ЯВІ;
4 )№ 1 ;
5) СОКЫ24.
6. З перерахованих ф акторів на розвиток раку молочної залози не впливає:
1) вживання переважно вуглеводистої їжі;
2) зловживання алкоголем;
3) хронічне запалення яєчників;
4) робота в зоні дії електромагнітного поля;
5) порушення функції щитоподібної залози.
7. До ф акторів ризику раку молочної залози не належ ить:
1) раннє настання менархе;
2) пізнє настання менопаузи;
3) пізні перші пологи (після 30 років) або відсутність пологів;
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4) мутації BRCA-1, BRCA-2;
5) делеція довгого плеча хромосоми 13.
8. До ф акторів ризику раку молочної залози належить:
1) високий вміст тваринних жирів в продуктах харчування;
2) переважне вживання рослинної їжі;
3) ранній початок статевого життя;
4) лактаційний мастит в анамнезі;
5) недостатнє вживання рослинних жирів.
9. До чинників  ризику розвитку раку молочної залози відносять усі перераховані ниж­
че, крім :
1) цукрового діабету;
2) віку після 50 років;
3) раку грудної залози у кровних родичок;
4) відсутності вагітності;
5) вживання естрогенів з метою контрацепції чи лікування.






11. Рак молочної залози частіш е розвивається: 1) з эпителию  протоків; 2) в альвеолах;





5) вірно 1 и 2.












14. У патогенезі раку молочної залози має значення: а) поруш ення функції яєчників та 
гіпофізу; б) поруш ення функції наднирників та щитоподібної залози; в)поруш ення фу­






5) вірно а і б.
15. На рак  молочної залози хворіє ж інка віком 56 років, зріст 155 см, вага 93 кг, з про­
явами гірсутизму, яка страж дає на гіпертонічну та ж овчно-кам ’яну хвороби. Я ка пато­






16. У вагітної ж інки у віці 21 року був діагностований рак  лівої молочної залози, з при­
воду чого була перервана вагітн ість та  проведене спеціальне л ікуванн я. Через 10 років 
хвора знову завагітн іла. На останньому триместрі вагітності у неї діагностовано рак  
правої молочної залози. Я ка патогенетична форма раку у хворої?











5) вірно 1 і 2.





5) вірно 1 і 2.
19. Серед локалізованих форм мастопатії виділяю ть: 1) вузлову; 2) кісту молочної зало­





5) вірно 1 і 2.
20. Я к  називається захворю вання грудної залози у чоловіків, яке характеризується 







5) у чоловіків такої хвороби не існує.






22. М етодом вибору лікування вузлової форми мастопатії є:





23. Д ля правильного  вибору тактики  лікування дифузної м астопатії важ ливим  є:
1) визначення фонової патології;
2) загальний аналіз крові;
3) виконання мамографії;
4) УЗД молочних залоз;
5) УЗД щитовидної залози.
24. У ж інки 35 років при профілактичному огляді запідозрено дифузну двохсторонню  
мастопатію . П роф ілактичний огляд проведено за дек ілька днів до менструації. 
Т акти ка л ікар я?
1) огляд та УЗД на 6 -  10 день менструального циклу;
2) мамографія незалежно від фази менструального циклу;
3) УЗД 6 - 1 0  день менструального циклу;
4) УЗД та мамографія;
5) термографія молочних залоз.
25. Ж інці 46 років, що пройш ла курс л ікування з приводу дифузної мастопатії, мамог- 
рафічний кон троль слід призначати з періодичністю: 1) 1 раз на рік; 2) 1 раз на 6 міся­
ців; 3) 1 раз на 4 місяці; 4) 1 раз на 3 місяці; 5) за клінічними показниками.




5) вірно 4 і 5.
26. За гістологічною  структурою  розрізняю ть так і форми раку молочної залози:









3) виразку з щільними краями;
4) великий інфільтрат;
5) кістозне утворення.
28. Д ля типової форми раку молочної залози провідною ранньою ознакою є:
1) виявлення ущільнення в молочній залозі;
2) зморшкуватість шкіри;
3) утягнутість соска;
4) набряк молочної залози;
5) все вірно.
29. Основними симптомами раку молочної залози є:
1) болісні відчуття;
2) наявність щільного безболісного утворення;
3) виділення із соска;
4) симптоми зі сторони шкіри;
5) свербіж.
30. Д ля вузлового раку молочної залози характерна: 1) наявність щ ільної безболісної 






5) вірно 1 і 2.
31. Ш кірні симптоми у випадку раку молочної залози обумовлені:
1) інфільтрацією шкіри пухлиною;
2) інфільтрацією підшкірної клітковини пухлиною;
3) інфільтрацією купферовських зв’язок пухлиною;
4) все вірно.







33. До атипових форм раку  молочної залози відносять:
1) рак Педжета;
2) набряково-інфільтративний рак;
3) бешихоподібний та маститоподібний рак;
4) панцирний рак;
5) все вірно.






4) вірно 1 і 2;
5) все вірно.
35. М аститоподібний рак  характеризується:
1) відсутністю зв’язку з вагітністю та лактацією;
2) незначним вираженням запальних явищ;
3) підвищенням ШОЕ та лейкоцитозом;
4) наявністю безболісних та щільних регіональних лімфатичних вузлів;
5) все вірно.
36. П ри якій  локалізац ії раку молочної залози найчастіш е уш коджуються метастазами 
парастернальні л ім ф атичні вузли?
1) зовнішні квадранти;
2) внутрішні квадранти;
3) ареола і сосок;
4) нижні квадранти;
5 ) верхні квадранти.
•і... . л -.
37. В ідтік лімфи у випадку раку молочної залози можливий до лім фатичних вузлів: 1) 






38. М етастазування раку молочної залози проходить шляхом: 1) лімфогенним;




4) вірно 1 и 2;
5) все вірно.
39. У випадках раку  молочної залози виявляю ть метастази в:
1) лімфатичних вузлах середостіння;
2) лімфатичних вузлах протилежної пахвової ділянки;
3) протилежній молочній залозі;
4) надключичних лімфовузлах;
5) все вірно.
40. У хворої виявлено пухлину молочної залози 3 см в діаметрі, в пахвовій ділянці па­
льпується щ ільний лім фатичний вузол 2 см в діаметрі, на рентгенограмі грудної кл іти ­
ни - множині метастази в обох легенях. Я ка стадія раку у хворої?
1)Т2Ш М 1;
2) Т2И1М2;




41. До сімейного л ікар я  звернулася ж інка, що л ікувалася в онкологічному закладі. У 
виписці з історії хвороби вказано діагноз - рак  лівої молочної залози, рТ1С2рІЧ0М0. Про 
що свідчить л ітера «р» в діагнозі?
1) застосована патогістологічна класифікація ТИМ;
2) пухлина верифікована шляхом трепанбіопсії;
3) пухлина верифікована шляхом пункційної біопсії;
4) застосована передопераційна променева терапія;
5) застосоване передопераційне лікування.
42. До сімейного л ікар я  звернулася ж інка, що л ікувалася в онкологічному закладі. У 
виписці з історії хвороби вказано діагноз - рак лівої молочної залози, рТ1С2рІЧ0М0. Про 
що свідчить л ітера «Є » в діагнозі?
1) ступінь злоякісності пухлини;
2) розмір пухлини;
3) метод підтвердження діагнозу;
4) рівень надійності методу діагностики;
5) кількість метастатично уражених лімфовузлів.
43. У ж інки 52 років мас місце пухлина молочної залози до 2 см у діаметрі. П ри обсте­
женні не виявлено даних щодо уш кодження реґіонарних лімфовузлів та  віддалені м ета­
стази . Я ка стадія раку у хворої?





44. Хворій встановлено IV стадію раку молочної залози. Щ о с обов’язковим  для IV ста­
дії раку?
1) наявність віддаленого метастазу;
2) наявність дифузної форми раку;
3) проростання пухлини в шкіру;
4) проростання пухлини в грудну клітку;
5) пухлинне ушкодження реґіонарних лімфовузлів.
45. Н егативний симптом Кеніга характерний для:
1) фіброаденоми;
2) вузлової мастопатії;
3) раку молочної залози;
4) кісти молочної залози;
5) дифузної мастопатії.
46. Я кий симптом найчастіш е зустрічається у випадку раку молочної залози:
1) збільшення молочної залози;
2) зменшення молочної залози;
3) кров’янисті виділення з соска;
4) щільний вузол в молочній залозі;
5) збільшення аксилярних лімфовузлів.
47. Я ке дослідження не потрібне для виявлення віддалених метастазів у випадку раку 
молочної залози?






48. Ранній діагностиці раку молочної залози сприяю ть: 1) регулярне самообстеження; 2) 
обов’язкове обстеження молочних залоз при проф ілактичних оглядах та  при амбулато­





5) вірно 1 і 2.
49. Д ля ранньої діагностики раку молочних залоз у ж інок віком до 40 років з обтяженим 
сімейним анамнезом доцільно застосовувати:
1) УЗД молочних залоз;
2) мамо граф ію;
3) термографію;
4) визначення СА15.5 в крові;
5) трепанбіопсію молочних залоз.
50. Ж інкам , що менструюю ть, самообстеження слід проводити:
1) 1 раз на місяць на 6 - 12 день менструального циклу;
2) щотижня;
3) 1 раз на 3 місяці на 6 - 12 день менструального циклу;
4) 1 раз на 6 місяців на 6 - 12 день менструального циклу; " :
5) 1 раз на рік на 6 - 12 день менструального циклу. -
51. Ж ін кам , що не менструюю ть, самообстеження слід проводити:
1) 1 раз на місяць у встановлений ними самими день кожного місяця;
2) щотижня;
3) 1 раз на 3 місяці;
4) 1 раз на 6 місяців;
5) і раз на рік. {






53. У хворої віком 71 рік діагностовано гормоиозалежиий рак  лівої молочнйї залози 






54. Я кі анатомічні утворення видаляю ться при операції Голстеда?
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1) молочна залоза;
2) молочна залоза, великий грудний м’яз, аксилярні лімфатичні вузли;
3) молочна залоза, великий та малий грудні м’язи, клітковина з лімфатичними вузлами 
підключичної, аксилярної та підлопаточної ділянок;
4) молочна залоза, великий та малий грудні м’язи, аксилярна клітковина;
5) молочна залоза, великий та малий грудні м ’язи.
55. Приводом до паліативної м астектомії є: 1) наявність пухлини, що розпадається; 2) 






56. У жінки віком 45 років діагностовано рак верхньозовніш нього квадранту  л івої мо­
лочної залози. П ухлина близько 1 см в діаметрі. П ахвові лімфовузли не збільш ені. 







57. У хворої віком  35 років встановлено діагноз раку молочної залози Т 2 \Т2М0. Яке л і­






58. Хворій віком 28 років виконано радикальну мастектомію  з приводу раку молочної 






59. Хвора 75 років  має вперш е встановлений гормонозалежний (естрогенові та прогес- 
тинові рецептори позитивні, Нег2/пеи негативний) рак  молочної залози з м етастазами в 












5) застосування колонієстимулюючих факторів.
61. О сновною метою післяопераційної променевої терапії після органозберігаю чих опе­
рацій є:
1) зменшення кількості локальних рецидивів;
2) попередження Післяопераційних ускладнень;
3) подовження життя хворих;
4) попередження віддаленого метастазування;
5) локальна циторедукція.
62. У разі застосування передопераційної променевої терап ії за інтенсивними методи­
ками операція проводиться:
1) протягом найближчої доби після останньої фракції;
2) через 1 тиждень після останньої фракції;
3) через 2 тижні після останньої фракції;
4) через 3 тижні після останньої фракції;
5) через 4 - 5  тижнів після останньої фракції.
63. У разі застосування передопераційної променевої терап ії дрібними ф ракціям и опе­
рація проводиться:
1) протягом найближчої доби після останньої фракції;
2) через 1 тиждень після останньої фракції;
3) через 2 тижні після останньої фракції;
4) через 3 тижні після останньої фракції;
5) через 4 - 5  тижнів після останньої фракції.
64. Д ля реконструкції молочних залоз застосовують: 1) силіконові ім планти; 2) гелеві 
протези; 3) поліхлорвінілові імпланти; 4) вікрилові імпланти; 5) переміщені ш кірно- 
м ’язові клапті.
1) правильно 1 і 5;
2) правильно 1, 2 і 3;
3) правильно 4 і 5;
4) усе правильно.
65. М ож ливість виконання органозберігаючої операції залеж ить передусім від:
1) співвіднош ення розмірів молочної залози та пухлини; 2) своєчасного виявлення ра­
ку; 3) локалізац ії пухлини в молочній залозі; 4) наявності супутньої патології;
5) менструального статусу хворої.
1) правильно 1, 2, 3;
2) правильно І, 2, 3, 4;
3) правильно 2, 5;
4) правильно 1, 4;
5) усе правильно.
66. Ж інці віком 50 років, що працює бухгалтером, виконано радикальну мастектомію  
зліва з приводу раку  молочної залози. Пухлина до 0,5 см в діаметрі була розташ ована в 
ниж ньовнутріш ньому квадранті, метастази в регіональних лімфатичних вузлах при їх 
гістологічному дослідженні не виявлені. Даних за віддалені метастази немає. Подальш е
29
лікування не планується. Документи направлені до М СЕК. Я ка група інвалідності най ­
вірогідніше буде встановлена хворій?




5} необхідно подовжити лист непрацездатності для завершення лікування.
67. Балерині віком 25 років виконано радикальну мастектомію  з приводу раку  молоч­
ної залози 1 стадії. П ісля операції проведено 4 курси ПХТ за схемою C M F та  планується 
провести ще 2 курси за цією ж схемою. Оформлено документи на М СЕК. Я ка група ін­
валідності найвірогідніш е буде встановлена хворій?




5) необхідно подовжити лист непрацездатності для завершення лікування.
68. Н айбільш  інф ормативним методом скринінгу раннього раку молочної залози є:
1) мамографія;
2) УЗД молочних залоз;
3) самообстеження;
4) профілактичний огляд;
5) МРТ молочних залоз.
69. Високий ризик раку молочної залози обумовлений: 1) віком понад 50 років;
2) раком молочної залози у кровних родичок; 3) відсутністю вагітності;
4) зловж иванням  алкоголем; 5) низьким фізичним навантаж енням.
1) правильно 1, 2, 3, 4;
2) правильно 1, 2, 3;
3) правильно 1, 3, 4, 5;
4) правильно 2, 4, 5;
5) усе правильно.
70. У хворої на рак  молочної залози при обстеженні виявлено деструкцію  IV та VII гру­
дних хребців. Я ка стадія раку у хворої?




5) деструкція кісток на стадію не впливає.
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К Л Ю Ч І ДО ТЕС ТІВ  ЗА ТЕМ О Ю  «РАК М О Л О Ч Н О Ї ЗАЛОЗИ»
1 4 11 1 21 1 31 4 41 1 51 1 61 1
2 1 12 1 22 1 32_і 3 42 1 52 1 62 1
3 1 13 1 23 1 33 5 43 І 53 1 63
4 1 14 4 24 1 34 4 44 1 54 3 64 1
5 1 15 1 25 1 35 5 45 2 55 5 65 1
6 1 16 1 26 5 36 2 46 4 56 1 66 1
7 17 5 27 2 37 5 47 5 57 1 67
8 1 18 4 28 1 38 4 48 4 58 1 68 1
9 1 19 4 29 2 39 5 49 1 59 1 69 1
10 1 20 2 ЗО 4 40 1 50 1 60 5 70 4
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Методика пальпації молочних залоз
Обстеження молочних залоз проводиться стоячи та додатково в горизонтальному по­
ложенні (лежачи на спині). Огляд та пальпація через виріз декольте або через тканину одягу 
є неприпустимими. При обстеженні слід пам’ятати, що в нормі молочні залози майже у всіх 
жінок асиметричні, частіше права дещо більша за ліву або навпаки, соски можуть бути втяг­
нутими, майже відсутніми або розщепленими, ділянка навкруги соска може дещо западати, 
якщо підняти руки догори.
1. Візуальний огляд молочних залоз розпочинають з опущеними руками, далі просять 
хвору підняти їх догори. Звертають увагу на розмір молочних залоз, симетричність чи асиме­
тричність залоз, стояння сосків, появу деформації, зміну кольору, утягнутість сосків чи шкі­
ри, включаючи аксилярну ділянку. Не повинні залишитись поза увагою потовщення або роз­
двоєння сосків, поява звиразкування та виділень.
2. Тільки після огляду приступають до пальпації. Пальпація є головним, найбільш 
простим та доступним методом діагностики раку молочної залози. Пальпація виконується 
подушечками пальців (при цьому не можна охоплювати всю тканину молочної залози), по­
чинаючи з верхнього зовнішнього квадранту, від периферії до центру та навпаки за часовою 
стрілкою, та закінчуючи верхнім зовнішнім квадрантом з тим, щоб він був дубльований. Далі 
пальпацію проводять по краю великого грудного м ’язу, аксилярної, підключичної та над­
ключичної зон. Пальпація кожної залози здійснюється спочатку поверхово, що дає можли­
вість виявити поверхнево розташовані утворення, набряки або потовщення шкіри тощо. Далі 
проводять глибоку пальпацію, що дає змогу візуалізувати більш глибоко розташовані утво­
рення Вузлові форми раку виявляють у вигляді щільних бугристих утворень, щільність яких 
зменшується від центру до периферії, обмежено рухомих, нерідко сполучених з підшкірною 
клітковиною, рідше з підлеглою м’язовою фасцією та грудною стінкою. Пальпацією виявля­
ють локалізацію, розміри, межі пухлини, її відношення до оточуючих тканин. Слід 
пам’ятати, що фіброаденоми мають щільну консистенцію, але з більш чіткими контурами та 
рухомістю, ніж злоякісні пухлини. Останні ймовірніше неоднорідної щільності, з не зовсім 
чіткими контурами, проте це залежить від клінічних варіантів раку. Дифузні форми раку ха­
рактеризуються в першу чергу змінами шкіри у вигляді потовщення, набряку, зміни судин­
ного малюнка, гіперемії. Пухлина на тлі набряку іноді може пальпаторно не визначатися.
Пальпацію лімфатичних вузлів проводять при розслабленні м’язів плечового поясу, 
що досягається положенням руки хворої в опущеному стані (на поясі) або положенням кисті 
хворої на плечі лікаря. Обстеження надключичної та шийної ділянок зручно проводити, сто­
ячи позаду хворої. Уражені раком лімфатичні вузли набувають своєрідної щільності, іноді 
збільшуються у розмірах, втрачають характерну бобовидну форму, стають круглими. За умо­
ви розповсюдження пухлини за межі капсули уражені лімфатичні вузли стають малорухо­
мими, іноді зливаються в конгломерат.
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( словник містить назви та тлумачення симптомів і хвороб, які мають безпосереднє відно­
шення до теми заняття або можуть бути у  нагоді при диференційній діагностиці)
БА РРЕ-Л ЬЄУ  СИ Н ДРО М  (BARRE -  LIEOU). Синоніми: шийна мігрень. синдром 
хребтової артерії, синдром Берті-Рошена (Baertchi -  Rochaix).
Характеризується болем в ділянці шиї та голови, вестибулярними та зоровими пору­
шеннями. Біль починається з шиї та розповсюджується на потиличну, тім'яну, скроневу та 
виличну області. Іррадіює в області лобу, ока, вуха, хребта, в верхню частину грудної клітки 
та верхні кінцівки. Може носити нападоподібний або постійний характер, бути одно- та дво­
бічним. Відмічають нудоту, запаморочення, дзвін або шум у вухах, швидку стомленість. 
Симптоматика наростає при повороті голови. В основі синдрому лежить порушення крово­
току в хребцевій артерії, найбільш частою причиною якого є спондильоз, остеохондроз, тра­
вми та пухлини хребта. Може спостерігатися при метастазах раку в шийні хребці
БЕН ЗА ДО Н А  С И М П ТО М  (BENZADON). Втягнення соска молочної залози при 
стисненні його двома пальцями та одночасному відтягуванні досередини пухлини, що про­
щупується, пальцями іншої руки. Спостерігають при раку молочної залози
В ЕЛ ЬЯ М ІН О В А  ХВОРОБА (ВЕЛЬЯМ ИНОВ). Синоніми: тиреотоксична масто­
патія, істерична пухлина молочної залози.
Клінічно характеризується поєднанням тиреотоксикозу і мастопатії. Ураження моло­
чних залоз частіше двохстороннє. Характерний больовий синдром. В анамнезі -  психотрав- 
ма, прояви тиреотоксикозу.
ВІРХОВА М ЕТА СТА З (VIRCHOW ). Щільний безболісний лімфатичний вузол, роз­
ташований над лівою ключицею поблизу прикріплювання грудино-ключично- 
соскоподібного м'язу. Іноді прикритий ключицею. Спостерігають при раку шлунку, молоч­
ної залози, легені, бронха.
ВОГАНА СИ Н ДРО М  (VAUGHAN). Еритробластична форма мієлофіброзу. Мієло- 
фіброз (остеомієлосклероз) характеризується сублейкемічною або лейкемічною картиною 
крові, мієлоїдною метаплазією та розвитком фіброзно-волокнистої тканини в селезінці 
(спленомегалія), а іноді -  в лімфатичних вузлах (лімфаденопатія), еритроцитоз по мірі про­
гресування патологічного процесу змінюється на анемію, а тромбоцитоз на геморагічний д і­
атез.
Г ІН Е К О М А С Т ІЯ  Х О РЮ ГЕН Н А . Див : Ж ІЛ Ь БЕ РА  СИ Н ДРО М  II.
Ж ІЛ Ь Б Е Р А  СИ Н ДРО М  II (G ILBERT -  II). Синонім: хоріогенна гінекомастія.
Ендокринопатія, що визивається злоякісною гормонально-активною пухлиною яєчок 
(особливо хоріонепітеліома). Визначається масивне метастазування у внутрішні органи. Гі­
некомастія розвивається внаслідок високого продукування пухлиною гонадотропного гор­
мону.
«ЗА Л ІЗН И Й  ЗОБ» Див : РІДЕЛЯ СИНДРОМ
ІС Т ЕРИ Ч Н А  ПУХЛИНА М О Л О Ч Н О Ї ЗАЛОЗИ Див ВЕЛЬЯ М ІН О В А  ХВО­
РОБА.
К ЕН ІГА  С И М П ТО М  (KÖNIG). Ущільнення, яке визначається при охопленні моло­
чної залози пальцями. Якщо пальпувати залозу долонею плиском, притискаючи її до грудної 
клітки, це відчуття зникає у випадках, коли ущільнення залежить від утрати еластичності та 
податливості тканини залози внаслідок набряку або затвердіння внутрішньочасточкової тка­
нини, розтягу залозистих просвітів. При раку характер ущільнення не змінюється.
КРАУ ЗЕ С И М П ТО М  (KRAUSE). Потовщення соска і ареоли при пухлині молочної 
залози (рак молочної залози).
КУПЕРА Н ЕВ РА Л ГІЯ  Див КУПЕРА СИНДРОМ .
КУПЕРА СИ Н ДРО М  (COOPER). Синоніми: мастодинія, невралгія молочних залоз, 
невралгія Купера.
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Біль в одній або обох грудних залозах без місцевих змін. Спостерігають у молодих 
нервових жінок, зрідка у чоловіків.
М АСТО ДИ Н ІЯ. Див : КУПЕРА СИНДРОМ .
М ІНЦА ХВО РО БА  -  внутрішньопротокова папілома молочної залози.
М ІГРЕ Н Ь Ш И ЙНА. Див : БА РРЕ-Л ЬЄУ СИНДРОМ .
М ІНЦА ХВОРОБА (М ИНЦ). Синоніми: кровоточива молочна залоза, папілярна ци- 
стаденома молочної залози, внутрішньопротокова папілома молочної залози). Доброякісна 
пухлина папіломатозного характеру в протоці молочної залози, яка періодично кровоточить 
внаслідок дуже ніжної консистенції та легкої травмованості. Проявляється виділенням із со­
ска молочної залози кров’янистої або серозно-кров’янистої рідини.
М ОНДОРА СИ Н Д РО М  (M ONDOR). Гостре запалення вен передньобокової повер­
хні грудної клітки. Біль та почуття жару, рідше гіперемія та підвищення температури шкіри 
на ураженій стороні грудної клітки. Паралельно визначається, а іноді і видно, шнур, що йде 
вертикально від соска до реберної дуги, твердий, болісний. Шкіра над ним не змінена. В кро­
ві -  лейкоцитоз, часто -  моноцитоз, іноді -  еозинофілія. Причина не з ’ясована. Виникненню 
сприяють травми грудної клітки. Зустрічається у зрілому віці, частіше у жінок. Прогноз 
сприятливий. Може виявлятися при раку молочної залози.
Н ЕВРА Л ГІЯ М О ЛО ЧН И Х  ЗАЛОЗ Див КУПЕРА СИНДРОМ .
П ЕДЖ ЕТА  РАК СОСКА М О Л О Ч Н О Ї ЗАЛОЗИ (PAGET) -  найсприятливіша за 
перебігом форма раку молочної залози, що проявляється характерними екземоподібними 
змінами соска та/або ареоли.
ТИ РЕ О Т О К С И Ч Н А  М А СТО П А ТІЯ Див ВЕЛЬЯ М ІН О В А  ХВОРОБА.
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Аденома молочної залози -  доброякісна пухлина, що утворюється внаслідок пролі­
ферації залозистих елементів. Має виражену капсулу. Може зустрічатися під час вагітності, 
характеризується появою еластичної пухлини з гладкою поверхнею, не пов’язана зі шкірою 
та підлеглими тканинами. Має тенденцію до росту. Шкірні симптоми відсутні Регіонарні 
лімфовузли не збільшені. Зустрічається дуже рідко
Аденома соска молочної залози (синонім «квітучий папіломатоз соска») -  рідкісна 
пухлина. Клінічно характеризується серозно-кров’янистими виділеннями із соска, який іноді 
може виразкуватися та покриватися кіркою. При пальпації в товщині соска виявляють 
м’якоеластичний вузол. Шкірні симптоми відсутні. Регіонарні лімфовузли не збільшені. 
Морфологічно в протоках соска та навколососкової зони виявляють сосочкові проліферати 
циліндричного та міоепітелія. Можуть зустрічатися ділянки, що нагадують ділянки склеро- 
зуючого аденоматозу.
Біопсія тонкоголкова аспіраційна -  дозволяє отримати клітинний матеріал з пухли­
ни молочної залози для цитологічного дослідження. Не потребує спеціальних інструментів. 
Здійснюється за допомогою звичайного шприца. Проводиться без використання місцевої 
анестезії. Одержаний клітинний матеріал наноситься на предметне скло та висушується, піс­
ля чого підлягає цитологічному дослідженню. Інформативність методу підвищується при ви­
конанні біопсії під контролем УЗД.
Г алакторея  -  виділення молока з молочних залоз у жінок, які не народжували або у 
жінок, які закінчили годувати груддю. Часто спостерігається при гіперпролактинемії (підви­
щені рівня пролактину, наприклад при аденомі передньої частки гіпофізу), захворюваннях 
щитоподібної залози зі зниженням її функції. В багатьох випадках причину галактореї вста­
новити не вдається (ідіоматична галакторея).
Гінекомастія -  збільшення грудних залоз у чоловіків внаслідок гіперплазії залозис­
тих ходів та сполучної тканини. Розрізняють істинну гінекомастію, що пов’язана з дисгор­
мональною гіперплазією та хибну, пов’язану з розвитком підшкірної жирової клітковини.
Д уктограф ія -  рентгеноконтрастне дослідження молочної залози шляхом введення в 
протоки залози рентгеноконтрастних речовин. Надзвичайно важливе дослідження для дифе- 
ренційної діагностики внутрішньопротокових папілом та раку молочної залози. Дозволяє 
уточнити локалізацію пухлинного процесу.
Кіста молочної залози -  рухоме, зазвичай поодиноке округле утворення еластичної 
консистенції з гладенькою поверхнею, не пов’язане з оточуючою клітковиною, шкірою та 
фасцією. Бувають поодинокими та множинними. Методом лікування може бути пункційна 
евакуація кістозного вмісту або секторальна резекція молочної залози.
К лім актеричний синдром -  поєднання вегетативно-судинних розладів у зв’язку з 
порушенням нейроендокринних регуляцій при статевому згасанні. Виникає при патологіч­
ному протіканні клімаксу як у жінок, так і у чоловіків. Головні прояви: нервово-психічні ро­
злади (роздратованість, безсоння, почуття страху, депресія і т. ін.), серцево-судинні пору­
шення функціонального характеру (мігрень, парестезії, пітливість, приливи, екстрасистолія, 
артеріальна гіпертонія), ендокринні симптоми, включаючи масталгію.
Куперові зв ’язки -сполучнотканинні тяжі, що йдуть від поверхневого листка грудної 
фасції в глибину молочної залози та ділять її на частки.
М амографія -  рентгенологічне дослідження молочних залоз на спеціальних рентге- 
новських апаратах (мамографах). Для зменшення променевої загрузки обстеження прово­
дять, використовуючи компресію молочних залоз. Стандартні проекції -  пряма та навскісна 
(45°). У разі необхідності використовують нестандартні укладки, контрастні методи (дуктог- 
рафію). Обов’язково виконують мамограми обох молочних залоз.
М астектомія радикальна -  вид хірургічного лікування раку молочної залози, який 
передбачає обов’язкове видалення тканини молочної залози та регіонарних лімфатичних вуз­
лів. Залежно від обсягу видалених тканин розрізняють радикальну мастектомію за Холсте-
35
дом-Маєром (видаляється молочна залоза з великим та малим грудними м’язами, пахвова, 
підключична та підлопаточна клітковина разом з лімфатичними вузлами), Пейті (зберігають 
малий грудний м’яз), Маденом (зберігають обидва грудних м’яза), підшкірну мастектомію 
(як правило, з одномоментною реконструкцією імплантаційними протезами чи місцевими 
тканинами).
М астопатія -  фіброзно-кістозна хвороба, що характеризується порушенням співвід­
ношення епітеліального та сполучнотканинного компонентів, широким спектром проліфера- 
тивних та регресивних змін тканини молочної залози. Для лікувальної тактики важливим є 
поділ мастопатій на дифузні та вузлові, проліферативні та непроліферативні. Поділ на дифу­
зні та вузлові впливає на консервативні чи хірургічні підходи в лікуванні, проліферативні 
форми повинні активно лікуватися та спостерігатися у зв’язку з високим ризиком малігніза- 
ції.
М астопатія дифузна клінічно проявляється болісним набуханням молочних залоз, 
яке підсилюється у другій половині менструального циклу, виділеннями з соска (сірими, 
брудно-зеленуватими, білими і т. ін.), при пальпації виявляється часточкова структура, тяжи- 
стість, зернистість, виражені в одній або в обох залозах. Частіше хворіють жінки до 35 років. 
Лікування консервативне.
М астопатія вузлова є наступною фазою захворювання. Характеризується появою 
постійних вогнищ ущільнення в одній або в обох молочних залозах, можуть бути солітарни- 
ми чи множинними. Фонові зміни такі ж, як і при дифузній мастопатії. Лікування хірургічне, 
оскільки за вузлами мастопатії може маскуватися рак.
М ікрокальцинати -  відкладення солей кальцію в тканині молочної залози. Можуть 
бути у вигляді окремих утворень або скупчень. Виявляються рентгенологічно (на мамогра- 
фії) або за допомогою УЗД. Є непрямими ознаками раку молочної залози. Зустрічаються при 
вузлових мастопатіях як результат відкладення солей кальцію при хронічних запаленнях.
П апілома молочної залози внутріш ньопротокова клінічно проявляється головним 
чином серозно-геморагічними або геморагічними виділеннями з соска. Виділення спонтанні, 
незначні, забруднюють білизну. При надавлюванні на проток в проекції папіломи із соска 
виділяється капелька кров’янистої рідини. Мікроскопічно -  в стінці протока видно розгалу­
жені сосочкові розростання призматичного або кубічного епітелію з мізерною стромою.
П невмоцистографія -  метод спеціального мамографічного дослідження, при якому в 
кісту молочної залози після аспірації рідкого вмісту вводиться повітря для чіткого визначен­
ня стану стінок кісти. Застосовується досить рідко, оскільки виявлення розростань в стінках 
кісти можливе методом УЗД.
Р ак  молочної залози -  злоякісна епітеліальна пухлина, що розвивається із клітин 
протоків та/або часточок паренхіми молочної залози.
Р ак  молочної залози бешихоподібний -  супроводжується вираженою гіперемією 
шкіри з нерівними язикоподібними краями, що зовні нагадує бешиху. Гіперемія може розпо­
всюджуватися на грудну клітку. Найчастіше протікає гостро, з високою (до 40°С) температу­
рою тіла. Протікає дуже злоякісно, швидко метастазує як у регіонарні лімфовузли, так і від­
далено.
Р ак  молочної залози генетично детермінований - рак молочної залози, що має за­
лежність від мутації генів ВЯСА1/ВЯСА2. Становить близько 9% всього раку молочної зало­
зи. В кожному наступному поколінні жінка, що захворіла, молодша за віком від своїх попе­
редниць.
Рак молочної залози запальний -  різновид набрякової форми раку молочної залози, 
колц відсутня первинна пухлина, є набряк залози, а у біоптаті шкіри знаходять пухлинні ем- 
боли (категорія Т4сі).
Р ак  молочної залози маститоподібна форма -  характеризується збільшенням моло­
чної залози в об’ємі за рахунок пухлини без чітких контурів, що швидко росте. Шкіра над 
пухлиною покрита червоними плямами (раковий лімфаденіт) або гіперемована. Рухливість 
залози обмежена. Часто спостерігається підвищення Температури тіла, не буває лейкоцитозу.
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При тонко гол новій біопсії можливий гнійний характер пунктату. Ультразвукова діагностика 
не інформативна. Мамографія утруднена через неможливість компресії залози та високої 
щільності тканини.
Р ак  молочної залози набрякова форма — характеризується дифузним потовщенням 
та гіперемією шкіри. Ехографічною ознакою може бути потовщення шкіри. Рентгенологічно 
можна визначити пухлинний вузол та типові зміни м ’яких тканин у вигляді поперечних тя­
жів, скупчення мікрокальцинатів. Досить складний для верифікації. Якщо в біоптаті шкіри 
знаходять пухлинні емболи, а в тканині молочної залози не знаходять первинної пухлини, 
говорять про категорію T4d (запальний рак), при наявності пухлини, набряку залози та відсу­
тності ракових емболів у шкірі — Т4Ь.
Р ак  молочної залози окультний (синонім: рак молочної залози прихований) -  ура­
ження пахвових лімфатичних вузлів метастазами раку молочної залози (визначається гісто­
логічно при біопсії лімфовузла у зв’язку з їх збільшенням) при клінічній відсутності якихось 
пухлинних змін у молочній залозі. Використання мамографії, КТ, МРТ, сцинтимамографії 
дозволяє виявити локалізацію первинної пухлини. При відсутності даних за первинну пухли­
ну говорять про ТО.
Р ак  молочної залози панцирний -  атипова форма раку молочної залози. На шкірі 
щільні лусочки із епітелію, що ороговіває. Частіше виникає при рецидивах після радикальної 
масте ктомії.
Р ак  молочної залози прихований. Див.: Рак молочної залози окультний.
Р ак  м олочної залози сімейний -  рак молочної залози, що має спадкову залежність. Є 
випадки раку молочної залози у одної або декількох кровних родичок. Становить близько 
23% всього раку молочної залози.
Р ак  молочної залози спорадичний -  рак молочної залози, який не має генетичної за­
лежності. Немає випадків раку молочної залози у обох батьків у двох поколіннях. Становить 
близько 68% всього раку молочної залози.
Рак молочної залози у чоловіків -  становить близько 1 -  2% по відношенню до раку 
молочної залози у жінок. Може розвиватися як на фоні гінекомастії, так і без неї. За гістоло­
гічною будовою подібний до раку молочної залози у жінок. Внаслідок недостатньої поінфо­
рмованості населення щодо раку грудної залози у чоловіків, хворі здебільшого звертаються 
за медичною допомогою досить пізно.
Р ак  Педжета -  локалізований рак соска і ареоли. Найбільш сприятлива форма раку 
молочної залози клінічно проявляється явищами мацерації та звиразкуванням соска або аре­
оли. При прогресуванні сосок руйнується, на його місці з ’являється виразкова поверхня. Ча­
сто поєднується з інвазивною протоковою карциномою молочної залози. УЗД неінформатив- 
на. На мамографії можна виявити мікрокальцинати або перебудову структури тканини зало­
зи під соском.
Резекція молочної залози секторальна -  метод лікування вузлових форм мастопатії 
та доброякісних пухлин молочної залози. Як правило, проводиться видалення утворення в 
межах здорових тканин. Може використовуватися як варіант біопсії пухлини молочної зало­
зи. Не можна застосовувати секторальну резекцію з діагностичною метою в разі відсутності 
можливості виконання термінового гістологічного дослідження та відсутності можливості 
виконання радикальної операції.
Резекція молочної залози радикальна -  широке видалення сектора молочної залози 
з пухлиною та реґіонарними лімфатичними вузлами. При виконанні операції слід 
обов’язково співвідносити розміри пухлини з розмірами молочної залози, аби достатньо ра­
дикально відступити від країв пухлини, при цьому отримати достатній косметичний резуль­
тат.
Трепанбіопсія -  метод отримання тканини із пухлини для гістологічного досліджен­
ня за допомогою спеціальних інструментів (голок для трепанбіопсії). Є більш інформатив­
ним методом верифікації пухлини в порівнянні з тонкоголковою аспіраційною біопсією. До­
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зволяє провести не лише гістологічне підтвердження пухлини, а також імуногістохімічне до­
слідження пухлини, що є дуже важливим при складанні плану лікування хворої.
Фіброаденома молочної залози -  змішана сполучнотканинна та епітеліальна доброя­
кісна пухлина молочної залози. Часто зустрічається у жінок молодого віку. Має добре вира­
жені контури, щільну консистенцію, гладеньку поверхню, не зв’язана з підлеглими тканина­
ми і шкірою. Легко зміщується в тканині залози. Морфологічно в залежності від гістологіч­
ної структури відрізняють периканалікулярні та інтраканалікулярні фіброаденоми. Шкірні 
симптоми відсутні. Реґіонарні лімфовузли не збільшені.
Фіброаденома молочної залози листовидна -  пухлина, схожа на фіброаденому, але з 
переважанням сполучної тканини. Відрізняється відносно швидким, у порівнянні зі звичай­
ною фіброаденомою, зростанням, чіткими поліциклічними контурами, досягає великих роз­
мірів. Протікання її може бути непередбаченим. Має схильність до рецидивування та злоякі­
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